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RESUME DE LA THESE

Titre : Traitement des fractures ouvertes de jambe par enclouage centromédullaire par
clou UTN: indications et résultats a propos de 23 cas au Centre Hospitalier universitaire
Souro Sanou (CHUSS).

Introduction : Les méthodes de stabilisation des fractures ouvertes de jambe
demeurent controversées. L’enclouage centromédullaire sans alésage par clou UTN est
I’'une d’entre elles. L objectif de cette étude est d’évaluer les résultats obtenus avec cette
méthode.

Meéthodes : les dossiers médicaux de 22 patients présentant des fractures ouvertes de la
jambe enregistrés dans le service d’Orthopédie Traumatologique entre janvier 2012 et
Décembre 2015 ont été passés en revue.

Résultats : Il s’agissait de 18 hommes et de 04 femmes soit un sex-ratio de 4,5. Les
cultivateurs ainsi que les ¢leves et étudiants ont constitués les groupes socio
professionnels les plus touchés 22,73% chacun. Les accidents de la circulation routiére
impliquant les engins a deux roues ont été les principaux pourvoyeurs des traumatismes
(90,42%). Selon la classification de Gustilo et Anderson les Iésions de type III étaient
les plus fréquentes (47,82%). Selon la classification de I’AO, elles étaient
majoritairement de type B (39,13%). Le délai moyen de prise en charge chirurgicale
¢tait de 3 jours avec des extrémes de 1 et 35 jours. Survenues dans 43,73% des cas, les
complications rencontrées étaient de type infection (23,52%), vices de consolidation
(29,41%), et les défections mécaniques du matériel d’ostéosynthese (23,52%). Le délai
moyen de consolidation était de 18 semaines avec des extrémes allant de 14 a 26
semaines. Avec un recul moyen de 17 mois, les résultats obtenus étaient bons dans
73,91% des cas avec une absence de douleur chez 18 patients (78,26%) et une boiterie
occasionnelle dans 47,71% et une reprise de la marche en moyenne 153 jours apres le
traumatisme.

Conclusion : Les fractures ouvertes de jambe traitées par clou UTN donnent des
résultats satisfaisants dans 1’ensemble.

Mots clés : Bobo-Dioulasso, fracture ouverte, jambe, clou UTN.
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ABSTRACT

Title: open leg fractures treatment by intramedullary nailing with UTN: indications
and results of 23 cases at university hospital Souro Sanou.

Introduction: the methods of leg open fractures stabilization remain controversial. The
undreamed tibial nailing by UTN is one of them. The objective of this study is to assess
especially the results obtained with this method.

Methods: The medical records of 22 patients with open tibial fractures treated with
unreamed tibial locked nail UTN in Orthopaedic Traumatology service between
January 2012 and December 2015 were reviewed.
Results: There were 18 men and 04 women is a sex ratio of 4.5. Farmers as well as
pupils and students have made the most affected socio professional groups 22.73%
each. Accident traffic involving two-wheeled motorcycles have been the main providers
of trauma (90.42%). According to the classification of Gustilo and Anderson type I1I
lesions were the most frequent (47.82%). According to the classification of the AO,
they were predominantly type B (39.13%). The average time of surgical treatment was
3 days with extremes of 1 to 35 days.  Occured in 43.73%o0f cases complications
encountered were kind of infection (23.52%), consolidation vice (29.41%) and implant
and technical failure (23.52%). The average time to union was 18 weeks extremes
ranging from 14 to 26 weeks. With a mean of 17 months, the results were good in
73.91% of cases and a recovery of walking an average of 153 days after injury.
Conclusion: the open leg fractures treated with UTN give satisfactory results overall

Keywords: Bobo-Dioulasso , open fracture, leg , UTN
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SIGLES ET ABREVIATIONS

ACR : Accident de la Circulation Routicre

AO : Association Suisse pour 1’Ostéosynthese

AVP : Accident de la Voie Publique

BNSP : Brigade Nationale des Sapeurs Pompiers
CHUSS : Centre Hospitalier Universitaire Sourd Sanou
Coll : Collaborateurs

DMMOS : Défaillance Mécanique du Matériel d’Ostéosynthese
EMC : Encyclopédie Médico-chirurgicale

EVA : Evaluation Visuelle Anatomique

FOF : Femme occupée au foyer

INSSA : Institut Supérieur des Sciences de la Santg.
OMS : Organisation Mondiale de la Santé

UTN : Unreamed Tibial Nail : clou tibial sans alésage

% : Pourcentage
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INTRODUCTION/ENONCE DU PROBLEME

La fracture ouverte de jambe est une fracture diaphysaire et métaphyso-diaphysaire,
extra articulaire, d'un ou des deux os de la jambe, avec I'existence d'une communication
entre le foyer de fracture et le milieu extérieur [1]. Il s’agit d’une urgence thérapeutique
formelle. Sa fréquence ne cesse d’augmenter avec la recrudescence des accidents de la
circulation routiere. Les fractures ouvertes représentent 20 a 30% des fractures de jambe
en Europe [2], et 39% en Afrique [3,4]. Son traitement n’est pas univoque et doit
prendre en compte non seulement le versant osseux nécessitant une stabilisation initiale,
mais aussi ’environnement des parties molles [5]. Les méthodes thérapeutiques
concernant la stabilisation osseuse des fractures ouvertes sont variées [6]. Le fixateur
externe est resté longtemps le « gold standard ». Toutefois, il présente de nombreuses
complications telles que I’infection des orifices des broches, le retard habituel de
consolidation, la fragilisation de 1’os par les multiples orifices [7]. Ces derniers pouvant
contribuer & compliquer les interventions ultérieures. Toutes ces raisons ont contribué
fortement a inverser la tendance. De nos jours, I’enclouage centromédullaire est la
méthode de fixation la plus utilisée par les chirurgiens des pays développés dans les cas
de fractures ouvertes avec 83% au Canada [8,9]. Ils privilégient cette technique par
rapport a la plaque vissée ou au fixateur externe. [6]

Au Burkina Faso, a Bobo-Dioulasso, les fractures ouvertes de jambe représentent 34 %
des fractures de jambe [10]. Le fixateur est le moyen de stabilisation le plus usuel. Le
retentissement social de ces fractures est important puisqu'elles touchent la population
jeune de sexe masculin et la plus économiquement active [ 10]. Une prise en charge avec
I’enclouage centromédullaire sans alésage type clous UTN (unreamed tibial nail)
pourrait s’avérer utile. Quels résultats anatomiques et fonctionnels offrent cette

méthode dans notre contexte de travail?
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I. GENERALITES

I.1. Anatomie descriptive de la jambe

La jambe est la partic du membre pelvien chez 'homme, comprise entre le genou et le
cou-de-pied, servant de soutien dans la station verticale et la locomotion.

Elle est limitée par deux lignes circulaires, ’'une supérieure, menée immédiatement au-
dessous de la tubérosité tibiale et 1’autre, inférieure, passant immédiatement au-dessus
des malléoles. La jambe est trés exposée aux traumatismes surtout aux fractures
ouvertes de jambe. C’est le lieu de passage d’¢léments vasculo-nerveux importants

destinés au pied.

[.1.1. Ostéologie [11,12]

Le squelette de la jambe comprend le tibia et la fibula. Le tibia est plus épais que la
fibula et est situé médialement par rapport a celle-ci. Ce sont deux os longs ayant chacun
une extrémité proximale et une extrémité distale. Ils sont articulés entre eux par leurs
extrémités et séparés dans tout le reste de leur étendue par un espace interosseux.

Le tibia est I’0os antérieur et médial de la jambe. C’est un os long qui s’articule avec le
fémur en haut, le talus en bas, et la fibula latéralement. Il présente une diaphyse et deux
épiphyses, proximale et distale. Sa surface est parsemée d’aspérités ou de reliefs de
tailles inégales (crétes, gouttieres, orifices vasculaires), délimitant des zones plus
régulicres. La quasi-totalité de cette surface est le sicge d’insertions musculaires qui
sont autant de lames porte-vaisseaux pour 1’os cortical.

La fibula est I’os postérieur et latéral de la jambe. Elle s’articule avec le tibia en haut,
le tibia et le talus en bas. C’est un os gréle qui présente une diaphyse, si¢ge d’insertions
musculaires ; une épiphyse proximale qui comprend une téte et un col, et une épiphyse

distale ou malléole latérale.
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Figure 1 : Tibia et fibula : Vue antérieure et Vue postérieure [13]

I.1.2. Fascias et muscles de la jambe (Figure 2) [14]
La jambe est enveloppée par un fascia superficiel et un fascia crural ou profond. Ce
dernier recouvre les muscles.
Les muscles de la jambe comprennent trois groupes :
» Groupe musculaire antérieur : Extenseur des orteils et fléchisseur du pied, il
comprend quatre muscles qui remplissent 1’espace compris entre le tibia et la
fibula : Le muscle tibial antérieur, le muscle long extenseur de ['hallux, le muscle

long extenseur des orteils et le muscle troisieme fibulaire.
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» Groupe musculaire latéral : Everseur du pied, il comprend deux muscles, tous
situés sur la face externe de la fibula : Le muscle long fibulaire et le muscle court
fibulaire.

» Groupe musculaire postérieur : Fléchisseur des orteils et extenseur du pied, ils
sont au nombre de huit disposés sur deux plans :

¢ Les muscles des plans profonds : Ils sont au nombre de quatre : Le muscle
poplité, le muscle tibial postérieur, le muscle long fléchisseur des orteils, le
muscle long fléchisseur de [’hallux.

*,

» Les muscles du plan superficiel : I1 comprend deux muscles : Le muscle

D)

plantaire, et le muscle triceps sural qui comprend deux parties : les muscles

gastrocnémien et soléaire, et un tendon commun, le tendon calcanéen (ou

d’Achille).

i s Artére et veines tibiales antérieures
Muscle tibial antérieur et nerf fibulaire profond (péronier) ventral

Muscle long extenseur de I'hallux == Tibia i i
Muscle long extenseur des orteils é ’ ¥ & edial
; ! _ :

Membrane interosseuse

Nerf fibulaire superficiel (péronier)

Grande veine saphéne
; . g et nerf saphéne
Septum intermusculaire antérieur

Muscle tibial postérieur
Fascia crural (profond de la jambe) P

G oo Muscle long fléchisseur

Muscle long fibulaire (péronier) dissorteils
Artére et veines fibulaires
(péroniéres)

Muscle court fibulaire (péronier)

Artére et veines tibiales

Septum intermusculaire postérieur postérieures et nerf tibial

Fibula: Muscle long fléchisseur

de I'hallux

Nerf cutané sural |atéral

—

; =
A —
- oy oS
\"\\. =
4 = 7 LV,
. -~

Muscle gastrocnémien (chef latéral)

Fascia crural
(profond de la jambe)

endon plantaire

Septum intermusculzire transverse

Muscle soléaire
Muscle gastrocnémien (chef médial)

Nerf cutané sural médial

Rameau communicant sural

du nerf cutané sural latéral Petite veine saphéne

Figure 2 : Coupe transversale au 1/3 moyen de la jambe gauche [14]
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1.1.3. Vascularisation de la jambe (Figure 3) [15]

> Les Arteéres
La jambe regoit sa circulation des branches terminales de I’artére poplitée :
-I’artére tibiale antérieure, branche terminale latérale de I’artére poplité ; elle est I’artere
principale de la région antérieure de la jambe.
-I’artére tibiale postérieure, branche terminale médiale de ’artére poplitée ; elle est
I’artére principale de la région postérieure de la jambe.

» Les veines
Il existe deux types de veines :
- les veines profondes (veine tibiale postérieure, veine tibiale antérieure, veine fibulaire)
sont satellites des artéres principales et drainent les muscles et les articulations.
- les veines superficielles sous cutanées (veine petite saphéne, veine grande saphéne)

drainent les plans cutanés.

I.1.4. Innervation de la jambe (Figure 3) [16]

La jambe est innervée par les branches terminales du nerf sciatique constituées du nerf
tibial et du nerf fibulaire commun.

- Le nerf tibial est une branche terminale médiale du nerf sciatique et il innerve la loge
postérieure de la jambe et le pied.

- Le nerf fibulaire commun est une branche de division latérale du nerf sciatique ; c’est

un nerf mixte de la loge antérolatérale de la jambe et du dos du pied.
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Figure 3: Fosse poplitée droite et région postérieure de la jambe droite [9]
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1.2. Stratégie de prise en charge des fractures ouvertes de la jambe en urgence

I.2.1. Conduite diagnostique

Le diagnostic est souvent évident devant un blessé amené aux urgences chirurgicales
pour traumatisme ouvert de la jambe. Le patient se plaint d'une douleur avec impotence

fonctionnelle et une plaie traumatique au niveau du segment jambier.

I.2.1.1. L'interrogatoire :
Il concerne le traumatisme et le blessé. On précisera la date I’heure, les circonstances,
le mécanisme et la violence du traumatisme ; Chez le traumatisé on notera son identité
(age, sexe, profession....), ses antécédents médicaux (présence de tare : Hypertension
artérielle, Diabéte, drépanocytose), chirurgicaux notamment sur I’appareil locomoteur.
La notion de prise d’excitant, de tabagisme et d’alcoolisme est recherchée.
L’interrogatoire doit rechercher les signes fonctionnels (Douleur, craquement et

impotence fonctionnelle) et la notion d’une premiére prise en charge.

1.2.1.2. L’examen physique

- A Pinspection : il établira le siege de la fracture et le déplacement .1l s’agit d’une
attitude vicieuse, une déformation fréquente en rotation externe et un raccourcissement,
associés selon les cas a une angulation en varus ou en valgus. Le foyer de fracture peut
étre en flexum ou en récurvatum. Cette inspection permet surtout d'évaluer 1'état cutané
et apprécier I’ouverture qui peut étre soit punctiforme ou linéaire ou enfin large, a bords
déchiquetés anfractueux qui laissent échapper des gouttelettes graisseuses voire des
fragments osseux. La classification spécifique aux fractures ouvertes couramment
utilisée est celle de Gustilo et Anderson. (Annexe C). La coloration des orteils est
vérifiée.

- A la palpation : la prise des constantes hémodynamiques (pouls, tension artérielle,
fréquence respiratoire et cardiaque) est faite a la recherche d’un état de choc. Les pouls
périphériques (pédieux et tibial postérieur) sont pris; un déficit sensitif et/ou moteur en
aval est recherché. L'état de la tension des loges musculaires (antéro-externe et

postérieures) est controlé. Mais il faut éviter la palpation, chez un blessé conscient, du
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foyer de fracture, qui retrouverait une mobilité anormale trés douloureuse avec une
crépitation osseuse. L'examen des mobilités recherchera une atteinte nerveuse surtout
du nerf fibulaire commun (nerf sciatique poplité externe) en testant les muscles
releveurs des orteils. Le bilan vasculaire recherche les pouls pédieux et tibial postérieur
et vérifie la chaleur du pied. Le bilan nerveux se fait en demandant au patient de
mobiliser les orteils et en appréciant la sensibilité du pied ; de méme que I’état du
sciatique poplité externe (flexion dorsale des orteils et du pied, sensibilité¢ de la face
dorsale du pied) en cas de fracture de la téte ou du col de la fibula. Le bilan articulaire
du genou et de la cheville est fait en cherchant la présence de douleurs sur les ligaments
et la présence d'une hémarthrose, témoignant et de 1ésions articulaires associées. Les
radiographies montreront si des fractures articulaires sus et sous-jacentes sont associées
a la fracture diaphysaire. Les tests ligamentaires du genou sont difficiles a rechercher a
ce moment et il faudra les faire au moment de 1'anesthésie. Finalement un bilan général

a la recherche d'autres 1ésions est fait.

1.2.1.3. Radiologie
Aprées un alignement prudent du membre traumatisé, le blessé est calmé réchauffé voire
réanimé ; une antibioprophylaxie est mise en route ; un pansement stérile posé et apres
une immobilisation par une attelle transparente aux rayons X, un bilan radiographique
est demandé. Les clichés exécutés doivent prendre impérativement les articulations sous
et sus jacentes (le genou et la cheville) sur deux incidences (face et profil). Ce bilan
précisera :
— le sieége de la fracture ;
— le trait de la fracture qui peut étre unique (fracture simple) ou complexe
(fracture comminutive) ;
— le déplacement de la fracture en 4 types: angulation, baionnette,
chevauchement, décalage ;
— l'existence de trait de réfend articulaire ;
— l'existence de fractures associées (malléoles, plateau tibial) ;

— l'existence d’une fracture isolée de la diaphyse tibiale ou fibulaire ;
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— La morphologie des fractures du tibia est décrite a 1’aide de la classification AO

(Association pour I’Etude de 1’Osteosynthése) (annexe B)

Les clichés radiographiques servent également de référence et dans le suivi post

thérapeutique des patients.

1.2.2. Evolution

La consolidation d'une fracture de la jambe bien traitée se fait en 2 a 3 mois chez l'adulte,
plus rapidement chez I'enfant. On parle de retard de consolidation au 4éme mois s'il
n'apparait pas de signe de cal périphérique. Bien que la consolidation des fractures
ouvertes soit toujours retardée.
Les complications possibles sont :
e immédiates telles que le choc, les troubles vasculaires, les troubles
neurologiques ;
e secondaires telles que le syndrome des loges, I’embolie graisseuse, le
déplacement secondaire, I’infection, la gangréne gazeuse, la thrombophlébite ;

e tardives, comme le retard de consolidation, les cals vicieux, la pseudarthrose.

1.2.3. Stratégie thérapeutique
1.2.3.1. Lutter contre I’infection.

» Infection générale : 1’antibioprophylaxie.

Dés Dl’arrivée, ’antibioprophylaxie a large spectre massive et par voie parentérale,
orientée contre le staphylocoque, les germes anacrobies et les germes telluriques ;

associée a une sérothérapie.

» Infection locale : parage chirurgical

La stratégie contre I’infection locale est basée sur le parage chirurgical. Un parage
minutieux est nécessaire a 1’excision des tissus déchiquetés et I’extraction des

fragments osseux dévitalisés.
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e Appropriation et décontamination : consiste a enlever toutes les souillures
et a nettoyer la totalit¢ du membre. Il est réalisé avant le badigeonnage a
l'antiseptique en utilisant une brosse douce, de I'eau oxygénée et du sérum.

e Parage proprement dit : Il obéit aux regles strictes de 1’asepsie et se fait en
quatre étapes avec changement de gants a chaque étape et ce par un opérateur
expérimenté :

1°" Temps : Une toilette minutieuse de la plaie est faite au sérum salé isotonique puis
eau oxygénée et ensuite est suivie de 1’extraction des gravas et autres corps étrangers;
2¢me temps: C’est le temps de I’exploration avec le bilan 1ésionnel. A la fin, les 1ésions
cutanées, musculo-tendineuses, vasculaires, nerveuses et ostéo-périostées sont
identifiées;

3eme temps: L’excision des tissus dévitalisés qui permet d’obtenir un saignement correct
des berges et doit étre le plus économe possible. La jambe est ensuite stérilisée a
nouveau et les champs chirurgicaux remplacés.

4°me temps: La réparation des 1ésions est faite de la profondeur vers la superficie (de

I’0s vers la peau).

1.2.3.2. Stabilisation osseuse
Apres le parage chirurgical et le bilan 1ésionnel définitif, on procede a la stabilisation

du foyer de fracture.

1.2.3.2.1. Traitement orthopédique
Le traitement orthopédique consiste en une réduction manuelle par manceuvre externe
sous anesthésie générale et une immobilisation par platre cruropédieux fenétré prenant
les articulations de la cheville et du genou, pendant 2 mois, puis un relais par une botte
platrée pendant 1 mois sans appui.
Il existe d’autres méthodes comme la réduction par cadre de Boehler a ’aide d’une
broche ou par étrier calcanéen et la réduction par extension continue sur attelle de

Boppe.
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1.2.3.2.2. Traitement chirurgical

» Ostéosynthése a foyer ouvert (Réduction ouverte et fixation interne/ROFI)
L’ostéosynthese a foyer ouvert référe a 1’exposition chirurgicale directe du site
de la fracture afin de procéder a la réduction de la fracture et puis a sa fixation a
I’aide de plaques et/ou de vis.

» Fixateur externe : la fixation externe référe a 1’usage de techniques et outils pour
stabiliser une fracture ou une articulation en utilisant un cadre externe qui est
fixé a I’os a I’aide de tiges filetées ou de multiples fils a tension insérés de facon
percutanée, proximalement et distalement a la fracture.

» Enclouage centromédullaire : I’enclouage centromédullaire du tibia implique
I’insertion d’une tige métallique a I’intérieur du canal médullaire du tibia. Cette
technique garde les tissus mous en regard de la fracture. Le terme verrouillé fait

référence aux vis qui peuvent étre fixées en proximal et en distal sur le clou.

1.1.2.3.3. Couverture cutanée
Est un temps essentiel dans la prise en charge d’une fracture ouverte. Peut se faire de
plusieurs maniéres : suture primaire sans tension ou cicatrisation dirigée ou greffes

cutanées d’emblée ou secondaires.

I.3. Clou UTN

Le clou centromédullaire UTN (Unreamed Tibial Nail) ou clou tibial non alés¢ est un
long tube solide creux ou plein, en alliage de titane adapté a la forme du tibia [figure 4].
Il présente une angulation proximal de 9 degré et trois trous de verrouillage a chacune
de ses extrémités dont des trous ronds et un trou oblongue proximal pour le verrouillage
dynamique. Sa section diaphysaire est triangulaire. Il trouve son indication dans tous
les types de fractures ouvertes. Sa couleur varie selon les diametres : bleue pour les
diametres de 8 et 9 mm et verte pour les diamétres de 10 a 13 mm [17].
Le clou UTN présente des avantages essentiels :

— Il est biocompatible : il n’entraine pas de réaction toxique, inflammatoire, ni de

phénomene de corrosion.
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Il est résistant par sa composition qui est un alliage de titane (un métal
inoxydable, résistant et léger).

Il offre la possibilit¢ de placer, et de laisser indéfiniment, un matériel
volumineux, donc solide, s’appuyant sur toute la longueur de I’os.

Sa mise en place a foyer fermé sans ouvrir le foyer de fracture donne grace au
respect de la gaine périostique et de la vascularisation des fragments, les
meilleures chances de consolidation.

Sa mise en place sans alésage (adapter le calibre du clou au canal médullaire en
maintenant une surface de contact os/implant satisfaisante) du fait de sa
disposition morphologique particuli¢re. De ce fait, il supprime 1’effet délétere de
I’alésage sur la vascularisation médullaire et corticale et le risque d’embolie

graisseuse;
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Figure 4 : faces latérales de clous UTN [17]
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Figure 5 : extrémités proximales de clou UTN montrant les trous de verrouillage [17]
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REVUE DE LITTERATURE

Les fractures ouvertes de jambe sont les plus fréquentes des os longs. La prévalence
¢levée des complications associées a ces fractures font que la méthode optimum de
traitement demeure un sujet de controverse [18]. Le traitement des fractures ouvertes
de jambe est un challenge orthopédique. L’enclouage centromédullaire sans alésage
avec un clou UTN est une des méthodes de prise en charge de ces fractures. De
nombreuses études furent réalisées sur le traitement des fractures ouvertes de jambe par

enclouage centromédullaire notamment avec le clou UTN.

I1.1.Profil des patients

II.1.1. Age et sexe

Les fractures ouvertes de jambe constituent I'apanage des sujets jeunes et de sexe
masculin selon la littérature :

- GARCIA-LOPEZ et al [ 19] dans une étude menée en 1997 en Espagne sur 24 patients
avaient trouvé que I’age moyen des patients était de 47 ans avec des extrémes allant de
16 a 84 ans. Le sex ratio est de 2 hommes pour 1 femme.

-ABDELAAL [20] et al en Egypte en 2014 trouvaient un a4ge moyen de 33.2 ans avec
des extrémes de 25 et 65 ans ; et sur ces 55 patients il comptait 80% d’hommes contre
20% de femmes.

- HUNGRIA et al [21] en 2011 au Brésil avaient trouvé dans leur série de 39 fractures
que 34 (87.1%) étaient des hommes et 5 (12.9%) étaient des femmes. L’age moyen était
de 29 ans allant de 18 a 49 ans.

-en Inde, JOSHI [22] en 2004 avait rapporté des 56 patients étudiés (4 femmes et 52
hommes) que I’age moyen était de 30 ans.

- Au Burkina Faso en 2013, DAKOURE et al [10] trouvaient a 84.7% des hommes soit

un sex ratio de 5,53 en 2013 avec un 4ge moyen de 34 ans.
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I1.1.2. Etiologie

Les accidents de la circulation routiére constituaient les principales étiologies des
traumatismes. A Bobo-Dioulasso, TRAORE [23] trouvait en 2013 dans son étude sur
75 cas que 94,67% des traumatismes étaient diis a un ACR.

-Et JOSHI [22] et al en Inde en 2004 trouvaient que tous les 60 patients de leur

échantillon avaient eu leur traumatisme via un accident du traffic routier.

I1.2. Aspect clinique
Les Iésions cutanées de ces fractures ouvertes sont généralement données suivant la
classification de Gustilo et Anderson alors que la morphologie est décrite selon la
classification de I’AO.
Ainsi, DAKOURE et al [10] au Burkina Faso classaient comme suit : 26,47% de type
I, 25,49% de type II et 48,03% de type II1.
JOSHI et al [22] classaient les 1€sions comme suit : 53.6% type I, 32.1% type I11,7.1%
type Illa et 7.1% type IlIb.
En Corée, OH et al [24] donnaient en 2000 sur les 46 fractures ouvertes qui ont fait
I’objet de leur étude : 18 grade I, 18 grade II et 10 de grade III dont 5 Illa, 4 IIIb et 1
IIIc. Selon la classification de 1’A.QO, il avait retrouvé 22 de type A, 18 type B et 6 de
type C.
HUNGRIA et al [21] au Brésil répertoriaient dans leur étude, 14 patients (35,9%)
présentaient des fractures de grade I et 25 (64,1%) de grade II suivant Gustilo et
Anderson. Les 1ésions associées étaient présentes chez 8,6% des patients. Selon la
classification de I’AQO: 16 patients (41%) étaient des fractures de type A, 17 (43,6%)
¢taient de type B et 6 (15,4%) de type C.

I1.3. Aspect évolutif et résultat

I1.3.1. Délai de consolidation
-En 2000, OH en Corée et SHAH au Népal avaient un délai moyen de consolidation de

21.9 et 22 semaines respectivement [24,25].
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-HUNGRIA au Brésil en 2011 et ABDALLAL en Egypte en 2014 trouvaient que la

durée moyenne de consolidation était respectivement de 17,5 et 20 semaines [20,21].

I1.3.2. Complications

-En Corée, OH [24] en 2000 dans son étude sur 46 fractures ouvertes traitées par clou
UTN trouvait qu’il y’avait 2 cas d’infection superficielle et 1 cas d’infection profonde ;
5 fractures n’ont pas consolidé. Six cas de rupture de vis de verrouillage et aucun clou
n’avait rompu.

-Pour GARCIA-LOPEZ [19] en Espagne, les patients ont présentés 26% de
pseudarthrose. Le suivi moyen sur 18 mois de ses patients a révélé deux cas de ruptures
de clou et cinq cas de rupture de vis. Il n’y avait pas de cas d’infection profonde.

- SHAH [25] au Népal en 2004 sur 36 fractures avec un recul minimun de 8 mois, avait
retrouvé comme complications : 3 cas d’infection dont 2 superficielles et 1 profonde ;
13.9 % de vices de consolidation et 3 cas de recul de vis de verrouillage.
-ABDELAAL et al [20] en Egypte en 2014 dans leur série recensaient comme
complications de ’ECM par clou UTN : défaut de consolidation 7,3%, infection

profonde 12,7%, et défaillance mécanique du matériel d’ostéosynthese 9,1%.

I1.3.3. Résultat
Les criteres modifiés de Ketenjian ont été les plus utilisés pour 1’évaluation des résultats
anatomique et fonctionnel dans la littérature apres 1’ostéosynthése par clou UTN
-Suivant ces mémes criteéres, JOSHI [22] en Inde en 2004 trouvait que 85,8% des
résultats étaient bons a excellents.
-TRAORE [23] au Burkina en 2013 rapportait d’excellents résultats dans 25.33% et
bons dans 29.34%.
-En Egypte ABDELAAL [20] parvenait au bout de son étude a 34.5% d’excellents

résultats, 49,1 % de bons, 10,9% d’assez bons et 5,5 % de mauvais résultats.
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I11. Objectifs
I11.1. Objectif général

Evaluer les résultats de 1’ostéosynthese des fractures ouvertes de jambe traitées par
enclouage centromédullaire par clou UTN dans le service d’Orthopédie-Traumatologie

du centre hospitalier universitaire Sour6é Sanou (CHUSS)

II1.2. Objectifs spécifiques

1. Décrire le profil socio démographique des patients présentant des fractures ouvertes
de jambe traitées par ECM type UTN au service d’orthopédie-traumatologie du centre
hospitalier universitaire Souré Sanou (CHUSS).

2. Décrire les aspects Iésionnels des fractures ouvertes traitées par ECM type UTN dans
le service d’orthopédie-traumatologie du CHUSS

3. Identifier les différentes complications rencontrées chez les patients présentant une
fracture ouverte de jambe traitée par ECM type UTN du CHUSS;

4. Evaluer les résultats anatomiques et fonctionnels des enclouages centromédullaires

type UTN chez les patients présentant une fracture ouverte de jambe.
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IV. Méthodologie

IV.1. Cadre et champ de I’étude

Notre étude s’est déroulée dans le service d’Orthopédie-Traumatologie du CHUSS.
C’est I'un des services du département de chirurgie et spécialités chirurgicales. Le
service d’Orthopédie-Traumatologie est le centre de référence des pathologies de
I’appareil locomoteur de la région de couverture du CHUSS.

Il a une capacité d’hospitalisation de trente (30) lits répartis dans six (6) salles dont trois
salles de 6 lits et trois autres salles de 4 lits.

Le personnel du service d’orthopédie-traumatologie est composé de :

- Trois chirurgiens orthopédistes traumatologues,

- Un médecin généraliste

- Un surveillant d’unité de soin

- Sept infirmiers diplomés d’état

- Trois infirmiers brevetés.

- Un gargon de salle

Les activités du service sont :

- La prise en charges des urgences orthopédiques
- Le programme opératoire réglé.

- La prise en charges des patients hospitalisés

- La consultation externe

- L’enseignement et la recherche

IV.2. Type et période d’étude
Il s’est agi d’une étude rétrospective a recrutement consécutif, a visée descriptive et
analytique des cas de fractures ouvertes de jambe traitées par enclouage
centromédullaire type UTN admis dans le service d’orthopédie-traumatologie du

CHUSS. L’étude a couvert une période continue de 03 ans allant de Janvier 2012 a

Décembre 2015.
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IV.3. Population d’étude

La population d’étude était constituée par les patients hospitalisés dans le service
d’orthopédie- traumatologie du département de chirurgie du CHUSS pendant la période
d’¢étude et ayant bénéficié d’un enclouage centromédullaire par clou UTN pour une

fracture ouverte de jambe.

IV.4. Critéres d’inclusion
Ont été inclus dans notre étude tous les patients ayant présenté une fracture ouverte de

jambe et traités par un enclouage centromédullaire type UTN au CHUSS.

IV.5. Criteres d’exclusion

Ont été exclus de notre étude
- Les patients perdus de vus

- Les patients dont le délai de suivi était inférieur a 6 mois

IV.6. Etapes de I’étude

IV.6.1. Considérations éthiques

Apreés avoir obtenu 1’autorisation de mener cette étude aupreés de notre école de
médecine, de I’administration hospitali¢re et du responsable du service d’Orthopédie-
Traumatologie, nos données ont été recueillies dans le respect de la confidentialité et

avec le consentement éclairé des patients.

IV.6.2. Méthodes et techniques

Il s’est agi d’un recensement de tous les cas de fractures ouvertes de jambe admises et
traitées par enclouage centromédullaire type UTN dans le service au cours de la période
de notre étude. Les registres des urgences chirurgicales, d’hospitalisations et de compte

rendu-opératoires ont été utilisés a cet effet.
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I1V.6.3. Collecte des données/déroulement et outils de I’étude

Une fiche de collecte a été congue et validée (annexe A).

A partir de la liste établie, tous les patients ont été appelés et le motif de I’étude leur a
été expliqué. Apres leur consentement, les patients ont été convoqués au service pour
les besoins de collecte de données.

Pour chaque patient, les données socio-démographiques, cliniques et radiologiques ont
¢été recueillies a partir des registres du service et du dossier clinique du patient et ce
jusqu’au dernier recul. Les informations manquantes ont ét¢ complétées aupres du
patient a 1’occasion de son rendez-vous. L’évaluation a été faite par nous-méme. Il
s’agissait d’un examen clinique et d’un contrdle radiographique.

La classification selon A.O. (annexe B) a été utilisée pour classer les 1ésions osseuses
de la jambe et celle de Gustilo et Anderson pour classer I’ouverture de la
fracture (annexe C).

Pour I’évaluation des résultats anatomiques et fonctionnels les critéres modifiés de

Ketenjian ont été utilisés (annexe D)

IV.6.4. L’intervention chirurgicale :ostéosynthése par enclouage centromédullaire
type UTN telle que pratiquée dans le service d’Orthopédie-Traumatologie du
CHUSS

» Planification
Avant I’intervention chirurgicale, le counselling a été fait au malade. Les dimensions
exactes (longueur et diamétre) du clou ont ét€¢ mesurées sur la jambe saine et a 1’aide
des radiographies réalisées. Un bilan sanguin pré opératoire a été réalisé, ainsi qu’une
visite pré-anesthésique. Le malade a alors été mis a jelin pendant au moins 6 h.

> Anesthésie et positionnement
Tous les patients ont été opérés sous anesthésie générale ou locorégionale et
I’antibiothérapie était systématique.
L’installation : Le patient était en décubitus dorsal sur une table d’opération ordinaire
ajustée pour un enclouage du tibia. La désinfection et le drapage ont été fait de fagon

usuelle.
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» Technique chirurgicale : ECM par clou UTN
L’enclouage proprement dit a toujours été précédé d’un parage chirurgical minutieux.
I1 a été fait selon les étapes suivantes :

v' ler temps : Préparation du site d’entrée

L’incision est centrée sur I’axe de la longueur du tibia médian par rapport au ligament
patellaire. Cette incision est débutée a la pointe de la patella et étendue en direction
caudale jusqu’a la tubérosité antérieure. Le tendon patellaire est dissisé dans le sens de
ses fibres et la surface antérieure du tibia proximal est exposée. Son périoste est ensuite
incis¢ puis soulevé, de fagon a exposer une petite zone d’os sur le rebord antérieur du
plateau tibial, tout juste postérieurement a 1’insertion distale du ligament patellaire. Cet
endroit représente le futur site d’entrée du clou. La bonne position du point d’entrée est
confirmée par fluoroscopie. Une fois cette étape complétée, le cortex est perforé en

direction du canal médullaire a 1’aide d’un ostéotome cannelé.

Figure 6 : voie d’abord médio-patellaire et point d’entrée du clou [23]
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v 2éme temps : mise en place du clou

Une fois le trou d’entrée préparé. Le clou est alors inséré directement dans le canal

médullaire au plus gros diameétre permettant 1’insertion compléte du clou.

v’ 3% temps : le verrouillage

Une fois le clou inséré, une vérification de la rotation tibiale est effectuée en
comparant 1’angle du pied du membre encloué¢ a celui du membre sain en
positionnant les deux membres de fagon identique en se fiant au positionnement des
tubercules tibiaux bilatéraux. Une fois la position en rotation jugée adéquate, le
verrouillage distal est effectué a 1’aide d’un guide-viseur sous fluoroscopie, puis les

vis sont insérées.

Figure 7 : verrouillage distale

La traction, si présente, est ensuite relachée. Une 1égeére impaction peut ensuite étre
effectuée au niveau de la fracture de fagon a assurer un bon contact cortical. Le
verrouillage proximal est ensuite effectué a I’aide du guide d’insertion. Finalement,
un bouchon est mis en place sur I’extrémité proximale du clou. Un dernier contréle
fluoroscopique face et profil sur toute la longueur du tibia confirme la bonne

réduction.
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v 4™ temps : la fermeture
Les plaies sont ensuite refermées a 1’aide des fils nécessaires sur un drain de Redon
aspiratif. Finalement, une dernicre vérification de la rotation est effectuée. Si celle-

ci s’avere satisfaisante, la chirurgie est alors considérée comme terminée.

e Soins post opératoires

Un contréle radiographique est réalisé en post-opératoire immédiat. Le patient est
immédiatement mis sous antibiothérapie et antalgique. La prophylaxie
thromboembolique a été assurée par I’héparine de bas poids moléculaire.

Le pansement est refait au cinquiéme jour post opératoire puis tous les trois jours a titre
externe. L’ablation du drain de Redon se fait au premier pansement. Une rééducation
fonctionnelle est prescrite a faire en milieu spécialisé ou initiée en kinésithérapie et
poursuivie a domicile. Le patient est libéré apres le premier pansement avec un rendez-
vous de suivi radio clinique régulier avec le chirurgien : a la troisi¢me semaine, puis 1

mois, trois mois, une année. Le clou est dynamisé a J30.

e Suivi post opératoire
Les patients sont revus régulierement pour un controle radio-clinique par le chirurgien
qui a pratiqué 1’ostéosynthése ; un mois, trois mois, six mois et un an apres
I’intervention chirurgicale. L’ablation du matériel d’ostéosynthése se fera apres

consolidation généralement a partir du dix-huitiéme mois (M18).

IV.7. Saisie et analyse des données

Les données recueillies ont été saisies sur un micro-ordinateur avec le logiciel Epi-data
et analysées avec le logiciel épi info dans sa version 7.1.3.3.

Les résultats des variables quantitatives ont été¢ présentés sous la forme de moyennes
+/- écarts-type, minimum, maximum. Ceux des variables qualitatives sont exprimés en
fréquence et en pourcentage.

Le test statistique utilisé lorsque les conditions étaient remplies a été le test du khi carré.
Pour la comparaison des proportions, le seuil de signification p était inférieur a 0,05 ou

5 %.
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Pour assurer le respect de la confidentialité¢ durant notre étude, seul le numéro du
dossier médical a été reporté. Aucun nom ou information permettant d’identifier un
patient n’a été mentionné. Les données cliniques et biologiques ont été recueillies
dans le cadre des activités de soins courants. Les patients revus en contrdle dans le
cadre de I’étude ont été informés des objectifs de 1’étude et leur consentement a été

obtenu au préalable.
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V. RESULTATS
Vingt-et-deux (22) patients dont un cas bilatéral soit 23 cas de fractures ouvertes de

jambes traitées par clou UTN répondaient a nos critéres d’inclusion.

VI.1. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE

VIL.1.1. Distribution des patients selon le sexe

Il y avait 18 hommes pour 4 femmes soit un sex-ratio de 4,5.

VI.1.2. Distribution des patients selon I’age
L’age moyen était de 33 ans. Dix patients soit 45,45% des patients avaient un age
compris entre 21 ans et 30 ans. La figure 8 donne la répartition des cas selon les tranches

d’age en décade et dans le tableau suivant la répartition selon la classification OMS des

ages.
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Figure 8: répartition des patients selon les tranches d’age en décades

Les adultes jeunes représentent 69,09% des patients dans notre série suivant la

classification de I’OMS des groupes d’age ; I’illustration est faite dans le tableau I.
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Tableau I : répartition des patients selon les tranches d’age de I’OMS

Tranche d’age Effectif Pourcentage
adulte jeune (18-40ans) 16 69.09
sénior (40-60 ans) 6 26.09
Gérondin (60-75 ans) 1 4.35

VI.1.3. Répartition des patients selon la profession
Les différents groupes socio-démographiques sont représentés dans le tableau

suivant :

Tableau II : répartition des patients selon la profession

Profession Patients Pourcentage (%)
Eléve/étudiant 5 22.73
Cultivateur 5 22.73
Salarié 2 9.09
Commergcant 4 18.18

FOF 1 4.55
Autres™ 5 22.73

Total 22 100

%k I .
= chauffeur, retraité, sans emploi

VI.1.4. Répartition des patients selon la provenance

La provenance des patients est représentée dans le tableau suivant :

Tableau III : répartition des patients selon la provenance

Provenance Fréquence Pourcentage

Bobo 12 54.55
Hauts bassins 6 27.27
Autres régions 4 18.18

Les patients dans 54.55% des cas provenaient de la ville de Bobo- Dioulasso

VI.1.5. Répartition des patients selon I’étiologie

Dans 21 cas sur 22, il s’agissait d’un accident de la circulation routiére, comme le
montre le tableau IV.
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Le type de collision moto-moto était observé dans 42, 86% et dans ’ensemble des
accidents, les conducteurs d’engins a deux roues étaient impliqués dans 90,47%

(tableau 1V).

Tableau IV : distribution des accidents selon le type de collision

Type de collision Nombre de cas Pourcentage
Voiture-moto 4 19.05
Voiture-piéton 2 28.57
Moto-moto 9 42.86
Moto-piéton 1 4.76
Moto-charrette 1 4.76
Moto seule 4 19.05
Total 21 100

VI.1.7. Répartition des patients selon le mode d’entrée

Le mode d’entrée de nos patients au CHUSS est représenté dans le tableau suivant :

Tableau V: répartition des patients selon le mode d’entrée

Mode d’entrée Nombres de cas Pourcentage
BNSP 10 45.45
Direct 1 4.55
Reférence 11 50.00

VI.1.8. Répartition des patients selon la prise en charge financiére

Le tableau VI montre la répartition des patients selon la prise en charge financiere des

soins hospitaliers.

Tableau VI: répartition des patients selon la prise en charge financiére

Type de PEC Effectifs P%
Patients 01 4.5
Familles 09 40.90
Assurances 01 4.5
Patients + familles 11 50
Total 22 100

Les patients ont assuré la prise en charge financiére de leur traitement avec le soutien

de leur famille dans 50% des cas. Un cas de prise en charge par une assurance privée a

été retrouve.
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VI.1.9. Répartition des patients selon I’état fonctionnel antérieur

Tous nos patients avaient une autonomie a 100% avec la marche normale avant le

traumatisme.

VI1.2. ETUDE DIAGNOSTIQUE

VI1.2.1. Répartition des patients selon le coté atteint

Le co6té atteint lors du traumatisme est représenté dans le tableau VII.

Tableau VII : répartition des patients selon le coté atteint

Coté atteint Nombres de cas Pourcentage
Gauche 14 63.64

Droit 7 31.82
Bilatéral 1 4.55

Total 23 100

Le c6té gauche a été touché chez 14 patients (Soit 63.64 %). Un des patients présentait

une fracture bilatérale de jambe.

VI1.2.2. Répartition des patients selon ’ouverture cutanée suivant la classification
de Gustilo et Anderson

Les fractures présentées par les patients dans notre série ont été reparties suivant la

classification de Gustilo et Anderson comme 1’illustre la figure suivante :
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Figure 9 : répartition des patients selon la classification de Gustilo et Anderson

Dans notre série, nos patients présentaient des fractures de type III a dans 36,13 % et de

type II dans 34,78 %.

VI1.2.3. Répartition des patients selon le type de fractures (classification de ’AO)

Les fractures de type A étaient les plus fréquentes dans notre série. La figure 10 en est

une illustration.

Type A ...i“
0

TypeB 2 =3
" -
ml

classifiaction de 'AO

Proportions

Figure 10 : représentation des fractures selon la classification de I’AO
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VI1.2.4. Répartition des patients selon les lésions associées

Chez 63.64 % de nos patients il n’y avait pas de 1ésion associée a la fracture ouverte de

jambe comme le montre le tableau VIII.

Tableau VIII: répartition des patients selon les 1ésions associées

Lésions associées Nombre de cas Pourcentage
Osseuse 8 31.52
Musculaire 1 4.55
Vasculaire 0 0

Aucune 14 63.64

Chez 08 de nos patients, la fracture ouverte de jambe est survenue dans le cadre d’une

polyfracture et/ou un polytraumatisme.

VI1.3. ETUDE THERAPEUTIQUE

VI1.3.1. Répartition des patients selon le délai de prise en charge

Le délai moyen de 1’ostéosynthése était de 03 jours avec des extrémes allant de 01 a 35
jours.

V1.3.2. Dimensions des clous

Le diameétre utilisé a ét¢é 8 mm dans 18 cas et 10 mm dans 5 cas ; seule la longueur des
clous a variée en fonction de la morphologie des os des patients bénéficiaires. Les

différentes longueurs de clou utilisées sont répertoriées dans le tableau IX.

Tableau IX : répertoire des longueurs des clous utilisés :

Longueur en cm Effectif Pourcentage
30 2 8.69

32 2 8.69

34 1 4.34

36 8 34.78

38 4 17.39

40 6 26.08

Total 23 100
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V1.3.3. Répartition selon le type de verrouillage

Le type de verrouillage des clous UTN est représenté dans le tableau qui suit :

Tableau X : répartition des patients selon le type de verrouillage

Verrouillage Nombre de cas Pourcentage en %
Dynamique 7 30.43

Statique 16 69.67

Total 23 100

Le verrouillage était statique dans 16 cas soit 69,67% des cas.

V1.3.4. Répartition selon la durée d’hospitalisation

La durée moyenne d’hospitalisation de nos patients était de 14 jours avec des extrémes

de 3 et 60 jours.

VI1.3.5. Répartition des patients selon la rééducation

La rééducation a été¢ indiquée chez tous nos malades, mais seuls 05 patients soit 22,73%
ont pu la pratiquer en milieu spécialisé (kinésithérapie). Dans 17 cas il s’agissait d’une

auto-rééducation.

V1.4. EVOLUTION ET COMPLICATIONS

VI1.4.1. Répartition selon les complications

Dans 43,73% des cas soit 10 cas on notait au moins une complication. Les

complications sont répertoriées dans le tableau XI.
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Tableau XI: répertoire des complications rencontrées

Complications Effectifs(n)
Secondaires Nécrose cutané 1
Infections 3
DMMOS 4
Tardives Infection sur MOS 1
Migration du clou 3
Pseudarthrose 3
Cal vicieux 2
Total 17

Les troubles de la consolidation représentaient 5 cas soit 29.41% des complications.

L’infection et la DMMOS ¢étaient les deuxiemes complications retrouvées dans 4 cas

soit 23,52% chacun.

La figure 12 illustre un cas de fracture ouverte grade I ostéosynthesé par clou UTN et

montrant des complications a M6 post opératoire.
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Figure 12 : A) patiente de 26 ans ayant présenté une fracture ouverte type I de Gustilo
et Anderson associée a une fracture bifocale de la fibula (face et profil). B)
radiographies post opératoires montrant une bonne réduction (face et profil). C) M6
mois post opératoire montrant des complications : une pseudarthrose et une rupture de
la vis proximale (face et profil).
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VI1.4.2. Répartition selon le délai de consolidation

La consolidation radiologique a été obtenue en 18 semaines en moyenne avec des
extrémes allant de 14 a 26 semaines. Cette consolidation avait été complete dans 20 cas

soit 87% ; il y’avait 3 cas de pseudarthrose.

VL.5. EVALUATION DES RESULTATS

Le recul moyen était de 17 mois avec des extrémes allant de 6 & 54 mois.

VIL.5.1. Répartition des patients selon le délai de reprise de la marche sans aide

Nos patients ont repris la marche en moyenne 157 jours aprés le traumatisme avec des

extrémes de 90 et 220 jours.

VIL.5.2. Répartition des patients selon la boiterie

La boiterie était présente chez 11 patients soit 47.71% de nos patients de facon

intermittente ou permanente.

VIL.5.3. Répartition selon I’amyotrophie

Une amyotrophie était présente chez 15 patients. Le tableau XII présente la répartition

Tableau XII : répartition des patients selon la présence d’une amyotrophie

Amyotrophie Nombre de cas Pourcentage(%)
Jambe 4 18.18
Cuisse 5 22.73
Cuisse et jambe 6 27.27
Aucune 8 31.82
Total 23 100

VI1.5.4. Répartition selon la douleur

La douleur était présente chez 5 patients de fagon occasionnelle.
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VI.5.5. Répartition selon le résultat anatomique et fonctionnel

Le résultat anatomique et fonctionnel évalué suivant les critéres modifiés de Ketenjian

dans notre série est illustré par la figure 13 comme suit :

13%
assez bon

Figure 13 : répartition des patients selon le résultat anatomique et fonctionnel
Le résultat anatomique et fonctionnel était bon a excellent chez 17 patients soit 73,91%

des cas.

Les images radiographiques suivantes illustrent 1’excellent résultat obtenu chez une

patiente apres 1’ostéosynthese par clou UTN.
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Figure 14 : Patiente de 43 ans ayant présenté une fracture ouverte type Il de Gustilo et
Anderson par ACR de la jambe gauche. A : Radiographies post traumatiques montrant la
fracture (face et profil). B : Contrdle post opératoire immédiat aprés ECM par clou UTN (face
et profil) C: M5 post opératoire montrant le clou UTN en place et un cal osseux (face et profil).

D et E: résultat : consolidation sans séquelles.
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VI1.6. LES FACTEURS PRONOSTICS

Le résultat anatomique et fonctionnel est donné ci-dessous en fonction de la classification de

Gustilo et Anderson.

Tableau XIII : Résultat fonctionnel et anatomique en fonction de la classification de Gustilo
et Anderson

esultat
Excellent Trésbon Bon Assez bon mauvais Total

Gustilo

Type I 0 2 0 1 1 4
Type 11 0 3 5 0 0 8
Type I1la 2 1 3 1 2 9
Type I1Ib 0 0 1 1 0 2
Type Illc 0 0 0 0 0 0
Total 2 6 9 3 3 23

Une étude de corrélation entre plusieurs variables et le résultat anatomique et fonctionnel

montre : tableau XIV.

Tableau XIV : Etude de corrélation

Facteurs pronostiques Coefficient de corrélation P (value)
Resultats/délai de prise en 0.32 0.16
charge

Resultat/complications 0.058 0.029
Resultat/classification 0.548 0.274
Gustilo

Le délai de prise en charge et le type de fracture ouverte selon la classification de Gustilo
et Anderson n’ont pas d’influence sur le résultat thérapeutique avec un p respectivement
de 0,16 et 0,27. Par contre la présence de complication influe sur le résultat fonctionnel

et anatomique avec un p statistiquement significatif de 0,02.
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V1. DISCUSSION

Notre étude a été effectuée dans le service de d’Orthopédie-Traumatologie du CHU
Sour6 SANOU de Bobo-Dioulasso.

Il s’agissait d’une étude rétrospective analytique et descriptive a recrutement consécutif.
La prise en charge des fractures ouvertes de jambe avec ostéosynthése par clou UTN a
¢été introduite au CHUSS en 2012. C’est une nouvelle méthode dans notre arsenal
thérapeutique. Apreés 4 ans de pratique, il nous a paru utile d’évaluer les résultats
anatomiques et fonctionnels de ’utilisation de ce clou.

Au cours de notre étude quelques difficultés ont été rencontrées. Certains patients ont
¢été perdus de vue d’ou la réduction de la taille de 1’échantillon.

Comme toute étude rétrospective, elle a été confrontée au biais d’information que nous
avons limité en convoquant a nouveau les patients en vue de compléter les informations
manquantes. Le faible niveau économique des patients ayant entrainé des retards de
prise en charge a pu étre un facteur de confusion dans les résultats fonctionnels.

Nous discuterons successivement les aspects sociodémographiques, les indications et

les résultats anatomiques et fonctionnels.

VIIL.1. EPIDEMIOLOGIE

VIIL.1.1. Selon le sexe et I’age

Le sexe masculin a été le plus représenté avec 81.82% des cas. Ce résultat confirme les
données de Dakouré¢ qui avait trouvé dans le méme contexte d’étude 84.7% des hommes
soit un sex ratio de 5,53 en 2013 [10]. Hungria et al au Brésil trouvaient aussi une
prédominance masculine a 87.1% [20]. En réalité la prédominance masculine dans les
cas de fractures ouvertes de jambes est la normale parce que les hommes constituent la
frange la plus mobile et la plus active de la population. Ils constituent donc les
principales victimes des accidents motorisés [10].

La tranche d’age de 21-30 ans était la plus représentée avec 45,45% des cas. L’age
moyen ¢était de 33 ans. Cet age moyen est proche de celui de Dakouré qui avait trouvé
34 ans et prés de la moitié de ses patients avait un age compris entre 20 et 40 ans [10].

En Corée, OH avait trouvé 32.4 ans [23]. Toutes ces études trouvent un age moyen
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correspondant selon I’OMS a I’adulte jeune. Dans notre contexte cette catégorie de la
population qui est hyperactive fait preuve aussi d’imprudence. Cela les exposerait aux
accidents de la circulation routiére, principaux pourvoyeurs de fractures ouvertes de

jambes.

VIIL.1.2. Selon la profession

Les cultivateurs et le groupe des éleves / étudiants étaient les plus touchés dans 22.73%
des cas chacun. Au Burkina Faso, ces groupes sont les moins nantis avec comme
principal moyen de locomotion la motocyclette, les exposant de ce fait aux accidents de
la circulation. Aussi I’incivisme est la chose la mieux partagée en milieu scolaire avec
un reniement total du code de la route. Dakouré et al avait trouvé la méme similitude

avec ’atteinte de ces mémes groupes socio-professionnels [10].

VII.1.3. Selon I’étiologie

Dans notre étude, les accidents de la circulation routiére constituaient la principale
¢tiologie des fractures ouvertes de jambe. L’augmentation considérable et progressive
du parc automobile dans nos villes, 1’étroitesse de nos voies routicres, 1’augmentation
du nombre et I'utilisation courante non réglementée des engins a deux roues,
I’insuffisance de panneaux de signalisation et le non-respect du code de la route
pourraient constituer une explication a cela. Les conducteurs d’engins a deux roues
¢taient les plus touchés dans 90.47 %. L’implication majoritaire des conducteurs
d’engins a deux roues avait été retrouvée aussi par Lateef et Dakouré avec
respectivement 43,5 % et 67,83% [10,26]. Ces usagers de la route sont particulierement

vulnérables et leurs jambes sont nettement exposées au choc lors des collisions.
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VIIL.2. INDICATIONS

VIIL.2.1. Selon le degré d’ouverture des fractures suivant la classification de
Gustilo et Anderson

Dans notre série, les 1ésions étaient majoritairement graves (47.82% de type III de
Gustilo et Anderson). La gravité de ces traumatismes pourrait s’expliquer par le
mécanisme de survenue, la vulnérabilité du tibia et la violence des chocs au cours des
accidents de la circulation routiére. Nos données viennent corroborer les résultats de

Dakouré¢ et Garcia-Lopez qui avaient trouvé respectivement 48.03% et 41.66% [10,19].

VI1.2.2. Selon la localisation de la fracture en fonction de la classification de I’A.O.

Selon la classification de I’AO, les fractures de types A étaient les plus rencontrées avec
39,13% des cas de fractures. En effet, les fractures de type A sont des fractures
simples spiroides , obliques ou transversales survenant par choc direct ; mécanisme le
plus rencontré chez les conducteurs d’engins a deux roues lors des traumatismes. Oh en

Corée avait retrouvé la méme prédominance de type A avec 47.82% des cas [23].

VII.2.3. Selon les lésions associées

Les patients ne présentant aucune lésion associée étaient les plus représentés avec
63,64% des cas. En effet plus de 54% des cas d’accidents ont eu lieu dans un milieu
urbain (Bobo-Dioulasso) avec en ville une vitesse de conduite moins importante que
sur les routes nationales et exposant moins aux lésions associées. Dakouré n’avait

trouvé que 32,7% de 1ésions associées a la fracture ouverte de jambe [10].

VI1.2.4. Délai de prise en charge chirurgicale

La fracture ouverte de la jambe est une urgence thérapeutique. Le délai chirurgical dans
notre série était en moyenne de 03 jours (1 a 35 jours). Le retard thérapeutique pourrait
étre di soit au retard de consultation des malades recus en seconde main ou venant

d’une région lointaine ; soit & des conditions techniques ou financiéres souvent
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difficiles. Le délai extréme de 35 jours a été vu chez une patiente qui avait présenté des
problémes de moyens financiers. Elle avait bénéfici¢ a son arrivée aux urgences d’un
parage avec une immobilisation platrée provisoire avant d’étre hospitalisée au service
d’Orthopédie-Traumatologie. Elle avait présent¢ wune infection en cours
d’hospitalisation qui a di étre jugulée avec une longue antibiothérapie avant son
intervention chirurgicale. Rahini au Maroc avait trouvé un délai opératoire moyen de
02 jours [27] .Shah et al en 2004 au Népal retrouvaient un délai moyen de 5 jours (1 a
12 jours) [24].

Tous les patients avaient recus des soins locaux, de prophylaxie antitétanique,

d’antibiothérapie et un traitement antalgique.

VII.2.5. Selon le type de montage du clou

Lors de I’intervention chirurgicale, le verrouillage a été statique dans 69,67% des cas et
dynamique dans 30,43%. Dans les montages dynamiques, la vis de verrouillage
proximale était placée dans I’orifice oblongue du clou. Aprés 1 mois et a I’occasion de
la mise en charge, ce montage devient dynamique par la possibilité de mise en
compression du foyer de fracture.

Ce résultat est différent de celui de Garcia-Lopez qui avait trouvé 37.5% de montage

statique dont quelques-uns ont été dynamisés par la suite [19].

VI1.3. Evaluation du résultat

VI1.3.1. Selon la durée d’hospitalisation

Dans notre série, la durée moyenne d’hospitalisation a été de 14 jours. Il est a noter que
les durées d’hospitalisation les plus longues correspondaient a des patients
polytraumatisés ou des patients ayant présenté des complications post opératoires
surtout infectieuses. Rahini trouvait au Maroc 7 jours d’hospitalisation dans sa série

[27].
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VIL.3.2. Selon les complications

Les complications les plus fréquentes dans notre série étaient les défauts de
consolidation a hauteur de 29,41%. Les pseudarthroses et les cals vicieux constituaient
ces vices de consolidation chez nos patients. Kohlprath et Garcia-Lopez avaient quant
a eux trouvé respectivement 23 et 26% pour le méme type de stabilisation [19,28].
Contrairement a Shah qui trouvait 13.9%. L’enclouage centromédullaire sans alésage
offrirait les meilleures chances de consolidation grace au respect de la gaine périostique,
de ’hématome primitif et de la vascularisation des fragments [29].

Dans notre série nous avions trouvé 23,52% de défections du matériel d’ostéosynthese
a savoir les ruptures ou torsions de vis et des reculs de vis. Un appui précoce contre avis
médical par des patients indisciplinés pourrait justifier ces démontages de matériels
Kutty en Irlande et Garcia-Lopez en Espagne avait trouvé respectivement 20 % et 30
% de DMMOS [19,30].Tabatabaei et al en Iran avaient observé aussi 30% de rupture
de vis avec le clou UTN contre 13% avec des clous non alésés [31]. Cette différence
pourrait s’expliquer par le petit diamétre des clous UTN alors que les clous non alésés
présentent en général des diametres plus gros. Dans notre série, les clous utilisés étaient
de diamétre 8 mm et 10 mm de par leur disponibilité. Ces petits diametres de clou
présentent une surface de contact minimal endocortical, imposant plus de stress aux
trous de jonction et leurs vis de verrouillage.

Il y avait un taux d’infection de 23,52% dans notre série. Kohlprath en Turquie en 2011
avait trouvé un taux variant entre 2 a 40% [28]. Au Nigeria en 2014, Esan avait trouvé
une incidence des infections a hauteur de 11,1% dans I’enclouage centromédullaire sans
alésage [31]. Le taux élevé des infections s’expliquerait par le fait que dans notre série,
les fractures de type Illa et de type II étaient les plus fréquentes et la gravité de
I’ouverture cutanée de ces fractures a été un facteur péjoratif dans 1’apparition des
infections. De plus, le délai de prise en charge chirurgicale a été souvent au-dela des

6 h conventionnelles.

VI1.3.3. Selon le délai de consolidation

La durée moyenne de consolidation dans notre étude était de 18 semaines avec des

extrémes de 14 et 26 semaines. Hungria au Brésil avait trouvé un résultat proche 17.5

83



semaines [20]. Ce chiffre est légerement différent de ceux trouvés par A. Garcia-Lopez
en Espagne et OH en Corée respectivement 22 et 21.9 semaines [19,23]. Dans toutes
ces ¢tudes le délai moyen de consolidation est élevé par rapport au délai habituel de

consolidation d’une fracture de jambe qui est de 12 semaines.

En fait le caractére ouvert de la fracture est en lui-méme le principal facteur
d’allongement du temps de consolidation. Par ailleurs 1’environnement précaire de la

jambe (os sous cutané, mal vascularisé) majore ce délai.

VIL3.4. Selon le résultat fonctionnel et anatomique

Nous avons obtenus de bons résultats dans 73.91% des cas. La technique chirurgicale
rigoureuse associée au bon suivi des patients pourraient expliquer ces bons résultats. De
plus une auto rééducation bien expliquée a été systématiquement prescrite a tous les
patients. En Inde, les résultats obtenus par Joshi étaient bons a excellents dans 85,7%
suivant les mémes critéres modifiés de Ketenjian [21]. Alors qu’en Egypte, Abdelaal
rapportait au terme de son étude 34,5% d’excellents résultats et 49,1% de bons résultats

[19].

En effet cette technique limite le risque de dévascularisation et le risque infectieux,
permettant de ce fait la formation d’un cal périosté sans contrainte supplémentaire. Les
clous de type UTN sont des clous de petit diamétre, rigides, verrouillables qui offrent
un meilleur contrdle de la rotation, du raccourcissement et des déformations angulaires

pouvant influer sur le résultat anatomique.

84



CONCLUSION

C




CONCLUSION

Les fractures de jambe représentent un probléme quotidien en traumatologie dans notre
pratique. Leur fréquence augmente du fait de la recrudescence des accidents de la
circulation et le retentissement social est important puisqu'elles touchent
particuliérement une population jeune, de sexe masculin surtout et en pleine activité.
Les fractures par flexion et les fractures complexes sont les plus fréquentes.
L’enclouage centromédullaire verrouillé sans alésage avec des clous solides UTN
donne des résultats satisfaisants et présentent un faible taux de complication.

Dans un pays pauvre comme le Burkina Faso, avec des hdpitaux sous €quipées, une
salle opératoire stérile en deca de 1’idéale, I’enclouage centromédullaire sans alésage

parait plus sire et plus rapide.
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RECOMMANDATIONS

Au terme de notre étude, nous recommandons :

Au Ministre des transports :

- La mise en place et la vulgarisation d’une bonne politique de prévention des accidents
de la circulation routiére.

- Une campagne de sensibilisation ciblée sur les conducteurs d’engin a deux roues

- ’apprentissage du code de la route aux usagers de la route non détenteurs du permis
de conduire.

- La surveillance rigoureuse des systemes de sécurité des moyens de transport collectifs

et individuels.

Au Ministre de la Santé :

- La dotation du service d’orthopédie-traumatologie du CHU Sourd Sanou en matériels
techniques permettant une prise en charge efficace des fractures.

- Une éducation pour la santé du grand public relative au risque d’un auto-traitement,
d’un traitement traditionnel pourvoyeurs de séquelles définitives invalidantes.

-La mise en place d’un systeme de couverture sociale des urgences traumatologiques.
- La création de Trauma Center regroupant toutes les spécialités (chirurgiens

traumatologues, réanimateurs, radiologues..) pour la prise en charge des traumatisés.

Au public :

- Le respect du code de la route.

- La consultation précoce chez un médecin spécialiste en traumatologie apres tout
traumatisme

- Le suivi correct du traitement et le respect rigoureux des conseils prodigués par le
médecin.

-L’abandon du traitement traditionnel a cause de ses multiples préjudices
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ANNEXES

Annexe A :
Fiche de recueil de données

Numéro dudossier:/ / [/ [/ / tel:/ / / / /] ] ]
I.Identification

NOM e Prénoms ...
Age:/ /| /] Sexe :/ _ / (1=masculin, 2=féminin)

Profession 7_/ 1= Eléve/ Etudiants, 2= Cultivateur, 3= Salari¢, 4= Commerc¢ant ,5=FOF,
6= AULIES I ..ottt
Adresse :/ / 1=Bobo-Dioulasso Secteur/ [/ /;

2= départem—ent des Hauts Bassins : Houet/  / Kéﬂdougou /] Tuy/ [/
3= Autres régions de responsabilité : Cascades : / / Sud-ouest/ / Boucle du Mouhoun
/]

4= Autres:/ _ /a 021102 1<) ot

Modes d’entrée : BNSP/ / Direct:/ / Référence:/ /

Antécédents :

1. Médicaux : / / 1= Diabete 2= Drépanocytose 3= HTA 4=Asthme
S=AULIES faoneii 6= ATCD de traumatisme : .............c.cceuenne.

7= ATCD de chirurgie : /  / (1=0Ui 2=NON (LYPC turnrinriiniiiiie e )

Mode de vie et habitudes alimentaires : /  / 1=Alcool ; 2= Tabac ; 3= Café ; 4=Cola ;
ST AULTES oottt ettt e e
Qui paye les soins : / __ / 1=1le patient, 2= la famille, 3= Etat, 4= Indigent, 5= Assurance privé

Etat fonctionnel antérieur (autonomie) :/ _ / 1=100 % (marche normale), 2=75% (boiterie),
3= 50% (marche avec une canne), 4= 25% (marche avec deux cannes), 5= 0% (aucune
autonomie)

II. Traumatisme

- Datedesurvenue:/ / // / [/ | /]

- Etiologie :

- Accidents intentionnels : / /1= Tentative de suicide ; 2= Agressions/violences ; 3=Faits
de guerre

- Accidents non intentionnels : /  / 1= accident de la vie courante

(a=domestique, b=scolaire c=ludique d= sport (préciser le type de sport : football / _ /;
basket/ /;volleyball/ /;handball/ _ /; Autres/ /)2=accidentde travail :/ _ /

PrECISET PrOfESSION & L.''uti ittt eee e ;
3=Accident de la circulation routicre / __ /
a. conducteur (véhicule/  /Moto/__ /vélo/ /) type

de véhicule / / 1= taxi, 2= transport mixte, 3= camion, 4=v¢hicule
particulier, 5= transport en commun
Type de moto : 2 roues/ _ /, tricycles/  /
Type de collision : voiture-voiture/ _ /; voiture-moto /___ /; voiture-vélo/ __ / ; voiture-
piéton/ _ / ; voiture-charrette/  / ; voiture seule/  / ; voiture-animal/ __ / ; moto-
moto/ __/; moto-vélo/ __ /; moto-piéton/ _ /; moto-charrette/  /; moto-animal/ __ /;
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moto seule/ / ; vélo-vélo/ _/ ; wvélo-piéton/ / ; vélo-charrette/ / ; vélo-

animal/ __ /; véloseul/ _ /; charrette-charrette/  / ;charrette seule/  /

b. passager (avant/ _ /arriere/ /)
c. piéton/__ /
Mécanisme : / __/ 1= Direct 2= Indirect 3= Non précisé¢
- Coté atteint : / /1= Droit 2= Gauche 3=Bilatéral
ITI. Diagnostic
- Classification de Gustilo et Anderson : /  / 1=type I 2=type Il 3= type Il 4=type Illa
5=type IllIb 6= type Illc

- Classification de ’AO :

Type A:/__/ (1=0Oui 2=Non) préciser : /  / (I=type Al 2=type A2 3=type A3)
Type B:/__/ (1=0Oui 2=Non) préciser : / _ / (1=type B1 2= type B2 3= type B3)
Type C:/__ / (1=0Oui 2=Non) préciser : /  / (1=type CI 2=type C2 3=type C3)
LéSions assoCi€es 1/ / 17 0SSCUSES f.uutuuintintit ettt

2= nerveuses ; 3= vasculaires ; 4= musculaires

IV. Traitement chirurgical :
- Date de I’intervention chirurgicale:/ / // / /] | [/

- Traitement préopératoire d’attente: /  / (1=Oui 2=Non)

- ostéosynthése ECM/UTN :

Dimensions : diamétre / /  /;longueur/ / /

.Verrouillage distal: /  / (1=0Oui 2=Non)

.Verrouillage proximal : / _/ (1=Oui 2=Non)

Non verrouillé¢ : / / (1=0Oui 2=Non)

- Délai de consolidation(en SemMaines) : .........evuueeiuieeiieiiieae i eiieeeieeneeaaeanns
- Rééducation : /  / (1=Oui 2=Non)

Auto rééducation/ /  kinésithérapie/  / (nombres de séances:/ /[ /)
V. Evolution

Complications :

*Précoces : / /1= Etat de choc ; 2= Phlyctenes 3= complications thrombo-emboliques
*Post- opératoires immédiates : / /1= nécrose cutanée 2= Infections 3= syndrome des
loges ; 4= DMMOS

*Tardives/ /1= infections sur MOS ; 2= Migration du clou ; 3= retard de consolidation ; 4=

pseudarthrose (septique / __ / aseptique/ /) 5= cal vicieux

Recul:/ / /mois

Délai de consolidation (en semaines):/ / / /

Critéres de résultat singulier :
*subjectif (EVA) :
*Objectif :
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-Douleur : oui/ / non/ /

-Amyotrophie : / __/ 1=jambe ,2= cuisse, 3= jambe + cuisse

-Marche :

.date de reprise : / / / / / // / /[ |/ / soit J. post trauma
A Y

distance:/ / /  /km

durée:/ / / / mn

.boiterie T_/ l=oui 2=non

e Résultat fonctionnel et anatomique : /  / 1= excellent ; 2= trés bon ; 3= bon ;
4=assez-bon ; 5= mauvais

Annexe B
Classification de I’AO (Association Suisse d’Ostéosynthése) des fractures de jambe [33]

Jala a1 :
'\ B =309 <30° :
A1 A2 A3
A(1,2,3)
/ \ 42
42 \<-B (1,2,3) N\
; \ f
/ 42 *C(1,23) :
1 ' B1 B2 B3
U . ‘ I ) 43
\’ i { e |
\ f \
’ 7
42A 42B 42C e C2 C3
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Annexe C
Classification de Gustilo et Anderson

La classification initiale de Gustilo et Anderson (J Bone et Joint Surg Am
1976 ; 58 :453-8) a été complétée par le méme auteur pour les types III (J
Trauma 1984 ; 24 :742-6)

Type 1 .Ouverture cutanée, propre < lcm
.Faible Iésion des parties molles
Absence d’écrasement

Foyer simple (transverse-oblique court)

Type I1 .Ouverture >1cm sans lambeau ni avulsion cutanée
.Ecrasement léger ou modérée
.Contamination modérée

.Comminution modérée

Type 111 A Fermeture cutanée possible
Fracture comminutive ou bifocale par traumatisme a haute
énergie
B .Perte de substance cutanée et des parties molles en regard du
foyer. Décollement périost¢ Lambeau de recouvrement
indispensable

.Contamination massive

.Comminution fracturaire

C .Ouverture et foyer de tout type

Ischémie par interruption des axes vasculaires jambiers
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Annexe D

Les criteres modifiés de Ketenjian [34]

Excellent

-aucune anomalie notable

Trés bon

-absence de douleur
-aucune angulation sagittale ni frontale, pas de rotation ;
-raccourcissement inférieur a deux centimeétres :

-une mobilité des articulations sus et sous-jacentes conservée (flexion du genou > 130
o ; flexion et extension de la cheville > 30 °) ;

-une consolidation radio-clinique.

Bon

-une douleur occasionnelle a la marche prolongée
-une angulation sagittale et /ou frontale < 5 e, sans rotation ;
-un raccourcissement allant de deux a trois centimétres,

-une mobilité des articulations sus et sous-jacentes diminuée mais permettant la marche
(flexion du genou > 40 - ; flexion et extension de la cheville > 10¢) ;

-une consolidation radio clinique

Assez bon

-une douleur au cours de 1’activité ordinaire ;

-une angulation sagittale et /ou frontale entre cing et dix degré ;
-une rotation de moins de 15 o,

-un raccourcissement entre quatre et six centimeétres ;

-une mobilité des articulations sus et sous-jacentes ne permettant pas la marche normale
(flexion du genou < 40 ° ; flexion et extension de la cheville moins de 10 °) ;

-une consolidation radio clinique

Mauvais

-une douleur constante
-toute angulation visible ou une rotation de plus de 15
-un raccourcissement supérieur a six centimetres ;

-une mobilité des articulations sus et sous-jacentes ne permettant pas la marche normale
(flexion du genou <40 ° ; flexion et extension de la cheville < 10 °)

-absence de consolidation ;

-une amputation.
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SERMENT D’HIPPOCRATE

« En présence des Maitres de cette Ecole et de mes chers condisciples,
je promets et je jure d’étre fidele aux lois de [’honneur et de la probite
dans [’exercice de la médecine.

Je donnerai, gratuits, mes soins a l’'indigent et n’exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y
passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne
servira pas a corrompre les meeurs ni a favoriser les crimes.
Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs
enfants [’instruction que j’ai regue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres si j'y

manquey.
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